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1 . I NTRODUCCI ON 
 
El bajo peso al nacer const ituye un problema a nivel m undial de salud 
pública y se presenta en países en vía de desarrollo como Colombia. 
Los factores que desencadenan la ocurrencia de esta patología, están 
dados por factores socioeconóm icos, r iesgos médicos antes del 
embarazo, como la presencia de hipertensión arter ial, enfermedades 
renales, cardiorrespirator ias o autoinmunes, r iesgos m édicos del 
embarazo en sí, como por ejemplo la diabetes gestacional o la 
preeclampsia, cuidados prenatales inadecuados o factores  de r iesgo 
ambientales.  
Este estudio desea invest igar los factores del bajo peso al nacer y 
poder dar sustento al desarrollo de polít icas de salud y est rategias de 
aplicación clínica locales que tengan impacto sobre los cuidados y 
detección temprana de las fam ilias gestantes con r iesgo de 
desarrollar bajo peso al nacer.  
A cont inuación se descr ibirá el proceso de invest igación que se realizó 
sobre “Factores presentes en el Regist ro Único de Afiliados en las 
fam ilias gestantes para recién nacido de bajo peso al nacer en la 
localidad de Ciudad Bolívar” . Esta invest igación cuenta con un soporte 
metodológico y argumentos epistemológicos para el adecuado 
desarrollo de ésta invest igación. 
 
1 .1  PLANTEAMI ENTO DEL PROBLEMA 
Actualmente no existe una caracter ización a nivel de la Localidad de 
Ciudad Bolívar, por parte de  la comunidad médica de los factores 
presentes en los niños con bajo peso al nacer, frutos de fam ilias 
gestantes que tuvieron atención de par to en el Hospital de Meissen. 
 
1 .2  PREGUNTA DE I NVESTI GACI ÓN 
Teniendo en cuenta la alta morbilidad y mortalidad presente en el 
per iodo neonatal, por el antecedente de bajo peso al nacer, surge la 
pregunta:  ¿cuáles son los factores presentes  en el regist ro único de 
afiliados (RUAF) , en la fam ilia gestante  con recién nacido de bajo 
peso al nacer atendidos en el Hospital de Meissen? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 2 . JUSTI FI CACI ÓN 
 
El peso al nacer es reconocido por organizaciones mundiales como la 
Organización Panamericana de la Salud (OPS)  y el Cent ro 
Lat inoamericano de Perinatología, com o un indicador preciso de la  
cant idad y t ipo de asistencia médica que requerirá el recién nacido y 
el lactante en sus pr imeros años de vida, por ser uno de los mejores 
predictores de la m ortalidad infant il (1,2,3) .  
El problema del bajo peso al nacer (BPN)  const ituye una 
preocupación mundial y es mucho más frecuente en los países 
subdesarrollados. Los recién nacidos que nacen con un peso de 2.000 
a 2.499 gramos enfrentan un r iesgo de muerte neonatal que 
cuadruplica el de aquellos que pesan ent re 2.500 y 2.999 gramos, y 
es 10 a 14 veces superior respecto de los que pesan al nacer entre 
3.000 y 3.499 gramos (4,5,6,7) . El bajo peso al nacer presenta en 
América Lat ina  una incidencia de alrededor del 9%  del total de los 
nacim ientos inst itucionales y está presente en más del 75%  de los  
niños que mueren en el per iodo neonatal (8,9) . Además las madres 
que han tenido hijos de bajo peso son suscept ibles de tener más hijos 
con bajo peso VLQR VH KDQ PRGL¿FDGR ORV IDFWRUHV  FRQWULEX\HQWHV 
(10,11) . En Colombia, la “Encuesta Nacional de Demografía y Salud 
2010”  reportó que la malnut r ición está presente en 5 de cada 10 
gestantes, y de éstas el 40%  t ienen déficit  de peso, lo que puede 
incidir  en el bajo peso al nacer, como uno de tantos factores 
presentes pero poco medidos a nivel local (12) . 
La importancia de este estudio, está determ inada por el 
reconocim iento local de los probables factores cont r ibuyentes  al bajo 
peso de recién nacidos reportados en la localidad de Ciudad Bolívar 
mediante el Regist ro Único de Afiliados.  
Este estudio perm ite  invest igar los factores del bajo peso al nacer y 
poder dar sustento al desarrollo de polít icas de salud y est rategias de 
aplicación clínica locales que tengan impacto sobre los cuidados y 
detección temprana de las fam ilias gestantes con r iesgo de 
desarrollar bajo peso al nacer.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 3 . MARCO TEÓRI CO 
ESTADO DEL ARTE 
El peso al nacer se define según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) desde 1960, como la pr imera medición del peso del feto o 
recién nacido hecha después del nacim iento y bajo peso al nacer 
cuando se encuentre un peso infer ior a 2.500 gramos (hasta 2.499 
gramos inclusive)  sin importar la edad gestacional del neonato (13, 
14, 15) . 
Lubchenco;   analizó el crecim iento int rauter ino en forma de curvas de 
peso según su edad gestacional, desde allí se conoce la ut ilidad de 
clasif icar al recién nacido (RN)  com o pequeño para la EG (PEG), 
grande para la EG (GEG) y apropiado para la EG (AEG), según su 
peso al nacer esté por debajo del percent il 10, sobre el 90 o ent re 
ambos, respect ivamente, de la tabla pat rón para recién nacido a 
term ino o pretérm ino (16,17) . Esto perm ite diferenciar  el recién 
nacido con bajo peso al nacer, y el pequeño para la  edad gestacional 
(PEG) - -como aquellos con un peso al nacer por debajo del percent ilo 
10- -  como ya se mencionó, y puede incluir  en un 80%  algunos 
lactantes normales pequeños o pequeños const itucionales (18) . Y 
finalmente los fetos afectados de  RCI U que t ienen una histor ia de 
flujo sanguíneo prenatal anormal por Doppler, lo que indica una 
reducción patológica del crecim iento por debajo de su potencial 
genét ico;  estos lactantes son con frecuencia, pero no 
necesariamente, también PEG (19) . 
El peso de un niño al nacer es el determ inante más im portante en la 
posibilidad de sobrevida del menor de un año, por eso el nacer con 
un bajo peso representa en la actualidad uno de los problemas 
pr ior itar ios de la salud pública, relacionado directamente en la 
mayoría de las defunciones de niños menores de un año y en la 
calidad de vida adulta, definida por un adecuado neurodesarrollo y un 
ópt imo estado nut r icional (4, 20)  .  
 
PROGRAMACI ÓN FETAL 
El bajo peso al nacer, ha sido destacado en las ult imas 4 décadas, por  
los estudios de Barker y colaboradores;  desde la década de 1980, se 
estableció que la incidencia de algunas enfermedades en el adulto, 
como accidente vascular, diabetes t ipo 2 y dislipidem ias, se 
relacionan con el ambiente int rauter ino durante el desarrollo fetal, 
precisando de momentos de vulnerabilidad maternofetal,  se define 
así la hipótesis de Barker (21)  que mediante estudios de epigenét ica 
(cambios en la expresión de genes sin alteración en la secuencia de 
ADN, mediante met ilación de ADN y rest ructuración de la cromat ina) , 
explica modificaciones del ADN, y reproducen en la vida adulta 
aquella programación adquir ida del feto;  que repercuten en el 
desarrollo de salud o enfermedad (22, 23) . Un factor importante de 
programación ambiental es la nut r ición. La hipótesis destaca que 
durante la v ida fetal e infancia temprana la nut r ición puede inducir  
efectos permanentes en el metabolismo, crecim iento, neurodesarrollo 
y procesos patológicos ya comentados (24) , al incidir  en el imprint ing 
genóm ico. De esa manera, se ha relacionado el peso al nacer con 
desenlaces tardíos como mortalidad en la adultez:  enfermedad 
cardiovascular y cáncer. Hay evidencia que el BPN se asocia con 
cambios est ructurales y funcionales a nivel vascular ( función 
endotelial, el grosor int ima –media, la densidad m icrovascular, las 
dimensiones de las arter ias y la elast icidad de las m ismas) , 
característ icas que persisten hasta la edad adulta, y explica las 
graves implicaciones en la salud cardiovascular para un adulto con el 
antecedente de BPN. Así m ismo, alteraciones endocrinas, también se 
han visto comprom et idas, en una revisión sistemát ica, se encont ró en 
la mayoría de los estudios en niños, adolescentes y adultos, con 
antecedente de bajo peso al nacer, algunas característ icas del 
síndrome metabólico, los autores lo explican a una resistencia a la 
insulina generada inutero por un fenot ipo “ahorrador” , que llevaría a 
los t rastornos metabólicos encont rados (25, 26) . 
EPI DEMI OLOGI A 
Se ha calculado que la mortalidad infant il se cuadruplica al comparar 
a  los recién nacidos de bajo peso (RNBP)  con los niños nacidos con 
peso normal y a térm ino (3) . La OMS plantea que uno de cada 6 
niños nace con bajo peso y se reporta un índice de 17%  al nivel 
mundial.  En el año 2009 Colombia presentó un índice de 9% , cifra 
que nos ubica en una posición pr ivilegiada frente a muchos países 
lat inoamericanos, sobre todo del Caribe, que presentan indicadores 
cercanos al 14%  (8) . En hospitales de referencia de tercer nivel de 
atención se han reportado prevalencias mayores, en Medellín por 
ejemplo, en un per iodo comprendido ent re mayo del 2003 y marzo 
2006 se encont ró una prevalencia de 17 por ciento para BPN (27) . Y 
en Bogotá donde se realizó este estudio, el DANE, en sus estadíst icas 
vitales reporta un 9,3 por ciento para el 2007. 
Adicionalmente a la alta prevalencia del BPN en países en vía de 
desarrollo, hay dificultades en la recolección de datos, se calcula que 
en América Lat ina y el Caribe, no se pesan alrededor de 20%  de los 
recién nacidos;  y en ot ras regiones, los valores son aun peor, 
oscilando ent re 25 y 83% (28) . Estas dif icultades aunadas a la 
precariedad e inequidad del sistema de salud colombiano son uno de 
los tantos problemas que hay que llevar a pr ior izar en el país, como 
lo comentan Gaitán y colaboradores, editores de la Revista 
Colombiana de Obstet r icia para el 2009 en la que expresan:  
 
“ la solución de este problema (el bajo peso al nacer)  sin 
embargo, no parece estar a la mano a corto plazo, debido 
a factores tales como:  el subregist ro, el análisis deficiente 
de los casos de mortalidad perinatal y las lim itaciones que 
el sistema de salud actual  t iene para br indar salud de 
manera equitat iva a los colombianos” 1.  
 
ENFOQUE DE RI ESGO 
Hoy en día se viene usando con mucha frecuencia el térm ino de 
“enfoque de r iesgo”  en la atención médica para medir  la necesidad de 
atención adecuada de salud en grupos específicos, como el grupo 
materno- infant il.   Este enfoque, facilita que se  determ ine pr ior idades 
de salud y definir  las necesidades de los servicios de salud existentes. 
Este concepto se basa en el conocim iento de que algunos grupos 
etáreos corren mayor r iesgo que ot ros de sufr ir  enfermedades o 
lesiones y por lo tanto requieren ser ident if icados dent ro de una 
población en general para prevenir  complicaciones y corregir  factores 
que dism inuyan la morbi-mortalidad (29) . 
FACTORES DE RI ESGO PARA BAJO PESO AL NACER 
Según la OMS, un r iesgo es una medida que refleja la probabilidad de 
que se produzca un hecho o daño a la salud (enfermedad o muerte) , 
y un factor, es el elemento o causa de un daño, m ult iplicable. 
Entonces un factor de r iesgo son todas aquellas condiciones sociales, 
económ icas o biológicas, conductas o ambientes que están asociados 
con o causan un incremento de la suscept ibilidad para una 
enfermedad específica, una salud deficiente o lesiones (30) .  
                                                          
1
 Gaitán, Hernando; Delgado, Mario. El bajo peso al nacer: otro ejemplo de inequidad en Colombia / Low 
birth weight: another example of social inequity in Colombia. Rev. colomb. obstet. ginecol;60(2):121-
123, abr.-jun. 2009. 
De lo anter ior se dice que los factores de r iesgo pueden ser causas o 
indicadores y que se pueden observar o ident if icar antes que ocurra 
el hecho mórbido. Se dice que pueden ser causales cuando son el 
productor directo de las patologías;  cont r ibuyentes cuando sin ser la 
causa et iológica pueden colaborar con el resultado no deseado;  y 
predict ivos cuando nos perm iten basarnos en la presencia de 
determ inadas circunstancias y medir  el efecto que pueden 
presentarse en el futuro (30) . 
Es por lo tanto com prensible la preocupación de obstet ras, pediat ras 
y neonatólogos, debido a lo que representa un niño nacido con BPN 
(morbilidad y mortalidad) , y lo m as importante para la comunidad 
médica, reconocer los factores de r iesgo existentes. Se sabe que la  
causa es mult ifactor ial, pues se debe tanto a problemas maternos 
como fetales, así como también ambientales (31) . Dichos factores no 
son exclusivos de un país o una región y var ían de un lugar a ot ro, 
pero si se reconoce como determ inante el nivel de desarrollo 
socioeconóm ico;  una revisión sistemát ica de la literatura evidenció 
que el vecindario o el entorno de la gestante eran condicionantes de 
bajo peso al nacer, relacionado pr incipalmente con los ingresos 
económ icos (31,33) . 
Dent ro de los factores de r iesgo del BPN se han encont rado con 
mayor frecuencia en estudios realizados por diferentes autores los 
siguientes:  
SOCI ODEMOGRÁFI COS:   
 
La pobreza, o crecer en un barr io pobre, t iene efectos deletéreos 
sobre la salud en la niñez y la adolescencia. En la literatura se ha 
concluido que el r iesgo de BPN, lesiones personales y abuso infant il, 
es duplicado en las zonas de pobreza (34) . 
 
Otro gran factor, es la adolescencia. El embarazo en las adolescentes 
implica una inmadurez física y mental de la gestante que predispone 
a la posibilidad de tener un niño con BPN. Se plantea que las madres 
menores de 20 años no t ienen una adecuada composición corporal 
por un inadecuado aporte nut r icional y una demanda calór ica 
aumentada per se;  para su crecim iento (de la madre gestante)  y 
requerim ientos calór icos adicionales del feto (35) . 
 
La edad materna aumenta el r iesgo en los per iodos menores de 20 
años como lo evidencia un estudio argent ino realizado en el 2008 
(36)  en la ciudad de Córdoba y en el comprendido ent re los 35 y 40 
años o más. En Colombia, un estudio hecho en el departamento de 
Caldas, encont ró que las maternas con edades superiores a los 35 
años const ituyen el grupo etar io con mayor numero de alteraciones 
en los neonatos, como son el bajo peso al nacer, que se asoció con 
mayor muerte per inatal (37) . Un estudio cubano reafirma los 
hallazgos de ot ros autores, los cuales reportan la asociación 
estadíst ica ent re el embarazo en la adolescencia, la pobreza y 
mujeres de 35 y más años con el bajo peso desde octubre de 2002 
hasta abr il de 2004 (38) . 
 
Los recién nacidos con bajo peso al nacer provienen con mayor 
frecuencia de madres solteras, madres de raza negra o indígena y 
cuando las condiciones económ icas son desfavorables, como lo 
demuest ra una revisión sistemát ica reciente que concluye que 
persisten las diferencias socioeconóm icas al evaluar una cohorte de 
partos, la pobreza sigue estando omnipresente cuando hay bajo peso 
al nacer, con una var iación sustancial por subgrupo racial o étnico, y 
se asocia con claras desventajas, medido en múlt iples niveles 
( indiv iduo/ fam ilia/ vecindario)  y comportam ientos nocivos para la 
salud que están socialmente condicionadas por sus costum bres (39) . 
 
Un estudio Hondureño encont ró que  los factores maternos asociados 
a recién nacidos con bajo peso al nacer fueron:  edad menor de 18 
años, talla menor de 150 cent ímetros, ninguna educación, edad 
gestacional menor de 38 semanas, pr im ipar idad, haber asist ido a 
menos de dos cont roles y no haber recibido hierro y/ o acido fólico 
durante el embarazo, que coincide con ot ros estudios ya comentados 
(40) . 
 
Es pr ior idad en Colombia evaluar los resultados de la últ im a encuesta 
nacional de Demografía y Salud (ENDS 2010)  en el aumento del 
embarazo en la adolescencia y la desnut r ición m aterna. Dicha 
encuesta reportó que el 52,4%  de las gestantes ent re 13 y 17 años, 
41,3%  ent re 18 y 29 años y 48,2%  ent re 30 y 49 años, tenían 
anem ia que se correlaciona directamente con la ganancia insuficiente 
de peso durante la gestación y finalmente niños con bajo peso al 
nacer (41) . 
 
RI ESGOS MÉDI COS ANTERI ORES AL EMBARAZO:  
 
Ent re ellos la hipertensión arter ial (HTA)  crónica, enfermedades 
renales, t iroideas, cardiorrespirator ias y autoinmunes (42) . 
 
La existencia de antecedentes de BPN, ya sea en la madre, ya sea en 
partos previos, se asocian con un aumento del r iesgo de bajo peso al 
nacer como lo reporta un estudio escandinavo en el año 2010 (43) . 
 
Las característ icas paternales se han analizado como causales de bajo 
peso al nacer, como la edad, la altura y el peso que tuvo al nacer. De 
las anter iores se encont ró una asociación directa en un reciente 
estudio, incluyendo además la exposición ocupacional, y los bajos 
niveles de educación, pero para éstas dos últ imas var iables, se 
necesitan más estudios, comentan los autores (44) . 
 
Así m ismo, tam bién se ha descr ito un aumento de r iesgo con la 
pr im ipar idad, una revisión sistemát ica encont ró asociación 
significat iva con esta var iable, sin embargo, no hubo asociación con 
la mult ipar idad (45) . Adicionalmente el antecedente de abortos y 
antecedentes de BPN en partos previos, mujeres embarazadas con 
asma, t ienen un mayor r iesgo de complicaciones per inatales, 
incluyendo el bajo peso al nacer y la preeclampsia (46) . 
 
RI ESGOS MÉDI COS DEL EMBARAZO ACTUAL:   
 
La prematurez es una importante causa de bajo peso al nacer;   un 
estudio cubano, realizó un estudio de casos y cont roles, que abarcó el 
período 2004-2006, con el objet ivo de ident if icar la asociación del 
bajo peso al nacer con algunos factores de r iesgo conocidos. El grupo 
de estudio estuvo const ituido por 108 mujeres, que parieron un 
recién nacido vivo bajo de peso y el grupo cont rol por 216 mujeres, 
que tuvieron un neonato normopeso. De los recién nacidos con bajo 
peso, un 65%  fueron pretérm ino, un 39%  con restr icción del 
crecim iento int rauter ino y un 4%  presentó la combinación de ambas 
ent idades (47) .  
Así m ismo, ot ro estudio ret rospect ivo de un total de 40078 nacidos 
vivos, con un universo de estudio de 55 recién nacidos prematuros 
con peso menor a 1000 g y una edad gestacional infer ior a las 28 
semanas, encont ró que a mayor edad gestacional y peso fue mayor la 
supervivencia. Esa supervivencia fue m ayor cuando más cerca estuvo 
el peso a los 1000 g. (48) . Se plantea que en estos niños tan 
pequeños las diferencias de peso de pocos gramos determ inan mayor 
probabilidad de sobrevivir , lo cual es aún más válido para la edad 
gestacional donde una semana define probabilidades (49) . 
La nut r ición materna es un tópico importante.  Siendo uno de los 
pr incipales cont r ibuyentes al alteraciones del peso al nacer según el 
aporte de macronut r ientes y m icronut r ientes en el per iodo 
periconcepcional y postconcepcional (50) .   Las conclusiones no 
quedan tan solo con el bajo peso al nacer, aquella subnut r ición antes 
del parto daría lugar a cambios permanentes en el crecim iento y el 
desarrollo, osea en alteraciones en la vida adulta, conllevando 
finalmente a enfermedad.  En estudios recientes se está explicando si 
el sum inist ro bajo de ácidos grasos omega-3 y un sum inist ro elevado 
de ácidos grasos omega-6 durante el desarrollo inicial se asocia a 
característ icas poster iores del síndrome metabólico, como 
dislipidem ia, resistencia a la insulina e hiperfagia. Los ácidos grasos 
omega-3 y omega-6 desempeñan papeles importantes en los lípidos 
de membrana, en la regulación de la expresión de los genes y en la 
comunicación intercelular e int racelular y, a t ravés de estas 
funciones, producen efectos potentes sobre la integración del 
metabolismo de los sust ratos energét icos (51) .  
Los efectos de la subnut r ición en el útero pueden var iar en función de 
la cronología, la gravedad y la duración de la perturbación nut r icional 
(52) . En numerosos estudios, realizados part icularmente en ovinos, 
se ha destacado la importancia de la nut r ición durante el per iodo 
periconcepcional. La subnut r ición per iconcepcional leve altera la 
t rayector ia, el metabolismo y la endocrinología del crecim iento fetal 
en la últ ima etapa de la gestación (53) , y algunos de estos cambios 
persisten después del nacim iento con implicaciones para la salud a 
largo plazo. Por ejemplo, la aceleración de la maduración pancreát ica 
en el feto después de una subnutr ición per iconcepcional se asocia a 
un deter ioro de la tolerancia a la glucosa en la edad adulta (54) . 
Análogamente, la aceleración de la maduración del eje hipotalám ico-
hipofisar io-suprarrenal en el feto (54)  se asocia a la supresión de la 
act iv idad de este eje después del nacim iento. 
 
 
 La ocupación de la madre, se ha relacionado como una causal de 
prematurez y de bajo peso al nacer. En un estudio español, descr ibe 
que la mayor prevalencia de recién nacidos pretérm ino se encuentra 
en las madres que se dedican a la agr icultura (10,8% ) y la menor en 
las profesionales (6,6% ). Respecto al bajo peso, la prevalencia más 
alta se observa en las t rabajadoras del sector servicios (3,5% ) y del 
manual de indust r ia y const rucción (3,4% );  las profesionales son las 
que muest ran menor prevalencia (2,5% ). En comparación con las 
mujeres profesionales, las agr icultoras presentan un mayor r iesgo de 
nacim ientos pretérm ino (ORa= 1,68;  I C95% :  1,57-1,80) . En relación 
con el bajo peso, se observan r iesgos mayores en las t rabajadoras 
del sector servicios (ORa= 1,36;  I C95% :  1,30-1,42) , las dedicadas a 
las labores del hogar (ORa= 1,30;  I C95% :  1,28-1,38) , las que 
t rabajaron en la agr icultura (ORa= 1,29;  I C95% :  1,14-1,44)  y las 
t rabajadoras manuales en indust r ia y const rucción (ORa= 1,29;  
I C95% :  1,21-1,36)  (55) . 
 
El bajo peso al inicio de la gestación(56)  y la ganancia ponderal 
inadecuada durante la gestación (57) , se ha visto como un factor de 
r iesgo relevante;  un meta-análisis reciente realizado por autores 
escandinavos, encont ró como pr incipal factor de r iesgo de bajo peso 
al nacer, aquellos recién nacidos hijos de mujeres con poca ganancia 
de peso durante la gestación y adicionalmente encont raron que 
tenían mayor probabilidad de parto prematuro, elevándose más el 
r iesgo, ent re más baja sea la ganancia de peso (58) , ot ros autores 
informan que asociado a ot ras var iables como la raza, el tabaquismo, 
y la pr im ipar idad hacían la probabilidad de BPN excesiva (59) . En 
este orden de ideas, una revisión sistemát ica de la literatura con 
meta-análisis incluido encont ró que aquellas madres con desnut r ición  
tenían hijos con bajo peso y un mayor r iesgo de parto prematuro que 
aquellos nacidos de mujeres con peso normal (60) . 
 
La HTA gestacional o preeclampsia está asociado a bajo peso al 
nacer, el intervalo intergenésico menor de 1 año (61, 62, 63) , 
sangrado vaginal, causas placentar ias como, abrupt io placentae o 
placenta previa, diabetes gestacional, enfermedades t ípicas del 
t rópico como la malar ia (64)  y la hiperémesis gravídica (65) , tam bién 
son claramente ident ificadas. De las complicaciones obstét r icas 
analizadas en un estudio cubano, los t rastornos hipertensivos del 
embarazo tuvieron fuerte correlación con el bajo peso al nacer, a 
causa, probablemente, de la dism inución del flujo útero-placentar io 
que puede afectar el crecim iento fetal (66) , ot ros estudios most raron 
resultados sim ilares (27, 67, 68) . 
 
El embarazo múlt iple también está relacionado con el bajo peso al 
nacer. Al realizar una caracter ización de la población de gestantes 
con recién nacido con bajo peso al nacer, menor de 2000gr en la 
ciudad de la Habana, Cuba, se encont ró como pr incipales factores de 
r iesgo:  la gestación múlt iple y los t rastornos hipertensivos de la 
gestación (69) .  
 
La enfermedad periodontal es ot ro factor de r iesgo cada vez más 
reconocido. Un estudio realizado en el departamento de Nariño, 
Colombia, muest ra que la presencia de per iodont it is y est rés en 
conjunto incrementan el r iesgo de BPN (70) . Además una revisión 
sistemát ica de la literatura hecha recientemente, encuent ra una 
sólida asociación ent re enfermedad periodontal y bajo peso al nacer 
(71) . Las enfermedades periodontales incluyen todas las alteraciones 
de cualquier or igen, que ataquen los tej idos del per iodonto. Dañan las 
est ructuras de soporte del diente y se caracter izan por una exposición 
bacter iana que puede fomentar una respuesta dest ruct iva al huésped, 
lo que lleva a la pérdida de inserción per iodontal, y por últ imo, de las 
piezas dentar ias. Las infecciones per iodontales suponen un depósito 
de m icroorganismos anaerobios gram negat ivos, lipopolisacaridos y 
endotoxinas procedentes de esos agentes patógenos, que además de 
est imular la producción de citoquinas der ivadas del hospedero, 
favorecen la elaboración de prostaglandinas E2. Esto representa un 
r iesgo para la unidad fetoplacentar ia (72) . 
 
Se hizo una revisión sistemát ica de la literatura, sobre la eficacia del 
t ratam iento de la enfermedad periodontal y el bajo peso al nacer, los 
resultados indican que no se dism inuye el r iesgo de tener hijos con 
bajo peso al nacer, sin embargo ellos consideran que se debe evaluar 
mejor ot ras var iables, como por ejemplo, cómo se diagnost ica la 
enfermedad, la extensión y la gravedad de la m isma, y que tan 
exitoso fue el t ratam iento de la enfermedad periodontal,  lo que  les 
lleva a recomendar la realización de mas estudios al respecto (73) , 
hallazgos sim ilares fueron encont rados por ot ros autores con la 
m isma metodología de búsqueda (74, 75) . Ot ra revisión sistemát ica 
refiere que el t ratam iento per iodontal durante el embarazo, puede 
reducir  la incidencia de bajo peso al nacer, pero que estos hallazgos 
deben ser tomados con cautela y recom iendan que se deben validar 
estos resultados con grandes ensayos cont rolados aleator izados más 
específicos (76) . 
 
La infección vaginal también ha most rado ser un factor de r iesgo. 
Existe una relación signif icat iva, según un estudio venezolano, que 
informó un 70%  de las gestantes con cr iter io de vaginosis tuvieron 
recién nacido con bajo peso al nacer (77) . La sepsis vaginal por 
t r ichomona y/ o vaginit is bacter iana son, ent re ot ros, los antecedentes 
y r iesgos que con más frecuencia aportaron al bajo peso al nacer en 
un estudio cubano term inado en el 2004 (78) . 
 
CUI DADOS PRENATALES I NADECUADOS:   
 
La importancia y el impacto del CPN sobre la salud materno- fetal se 
encuentra documentado y es un tópico importante en salud pública 
(79, 80, 81) . Un cont rol prenatal inadecuado se define, por un inicio 
tardío a las visitas médicas, después de la semana 13 de gestación, o 
por un número insuficiente de visitas, menos de seis (82) . Se reporta 
que no es tanto el número de cont roles, sino su inicio tardío o la 
calidad de los m ism os lo que evidencia la reducción del bajo peso al 
nacer (83) .  Una revisión de Cochrane concluyó que la asistencia de 
los cont roles prenatales, requiere un apoyo integral, acompañado por 
la fam ilia, am igos y profesionales. Esta revisión sistemát ica demostró 
que aquellos cont roles prenatales que ofrecen un apoyo adicional 
durante el embarazo (empat ía con la gestante, consejería y 
confianza)  reducía la probabilidad de tener recién nacido con bajo 
peso al nacer y ot ros desenlaces como la prematurez per se (84) .   
 
Algunos invest igadores observaron una correlación significat iva ent re 
el estado marital y el nivel de educación con la calidad de los CPN , 
en el que estar en unión libre o tener estudios académ icos reducen el 
bajo peso al nacer (85, 86) , ot ros no encont raron tal asociación como 
lo demostró un estudio con población ecuator iana en el que si se 
encont ró problemas con el cuidado de ot ros niños pequeños de ese 
hogar y dificultades en el t ransporte  al mayor numero de cont roles 
prenatales (87) . 
 
Adicionalmente, un adecuado cont rol prenatal, puede detectar 
precozmente un bajo peso al nacer con una medición correcta y 
evolut iva de la altura uter ina en pr im igestante de bajo r iesgo como lo 
demuest ra un estudio realizado en Aust ralia (88) . 
 
Otra labor que cumplen los cont roles prenatales, es proveer 
m icronut r ientes a las gestantes para reducir  deficiencias nut r icionales 
como la anem ia y defectos del tubo neural mediante la adm inist ración 
de sulfato ferroso y ácido fólico. Una revisión de la literatura encont ró 
que, suplementar con múlt iples m icronut r ientes, es una est rategia 
mas efect iva para reducir  el r iego de bajo peso al nacer, con respecto 
a suplementos de hierro y ácido fólico. Adicionalmente no 
encont raron un efecto global sobre la mortalidad perinatal con 
respecto a los m icronut r ientes (89) . Esto coincide con los resultados 
de un grupo canadiense (90) . 
 
 RI ESGOS AMBI ENTALES Y DE CONDUCTA:  
 
Se plantea que el t rabajo materno excesivo o inadecuado aumenta el 
gasto energét ico e incide desfavorablemente en la nut r ición fetal;  
asim ismo, se ha visto que el est rés puede aumentar la descarga de 
adrenalina y agravar la perfusión placentar ia. Con respecto al tópico 
“ t rabajo excesivo”  no hay evidencia clara sobre qué situaciones 
ocupacionales se deben rest r ingir , las recomendaciones en una 
revisión de la literatura son:  la gestante no debe mantener mucho 
t iempo de pie, no tener largas jornadas laborales y evitar el t rabajo 
físico pesado, sobre todo en el últ imo t r imest re de la gestación (91) . 
 
Ot ra conducta de r iesgo se planteó para las gestantes que t iene 
jornadas laborales con turnos nocturnos, una revisión sistemát ica de 
la literatura asociada a un meta-análisis encont ró que, las gestantes 
que t rabajaban por turnos, quienes t ienen claras interrupciones en el 
ciclo vigilia – sueño podrían estar a r iesgo para tener hijos con bajo 
peso al nacer, el análisis del estudio llevo a los autores a concluir  que 
el r iesgo en realidad era muy pequeño;  la est imación combinada del 
RR para t rabajo de parto pretérm ino fue de 1,16 ( I C 95%  1.00-1.33, 
16 estudios) , pero cuando cinco informes de menor calidad 
metodológica fueron excluidos, el RR est imado dism inuyó a 1,03 ( I C 
del 95%  0.93 a 1.14) . También se observó un aumento de los RR 
para BPN (RR 1,27, I C del 95%  0.93 hasta 1.74)  y para el pequeño 
para la edad gestacional (RR 1,12, I C 95%  1.3 a 1.22) , que var ió 
muy poco por la calidad del estudio (92) . 
 
Aquellas m ujeres con diagnost ico de depresión durante la gestación 
t ienen un mayor r iesgo de tener hijos de bajo peso al nacer, 
relacionado directamente con la magnitud de la depresión, 
localización del país, y estatus socioeconóm ico. Los autores destacan 
lo relevante de sus hallazgos, ya que los síntomas de depresión 
pueden ser ident if icados mediante un tam izaje universal, e intervenir 
precozmente (93) . 
 
Se ha intentado explicar si suceden resultados adversos en la 
gestación, secundarios a la polución ambiental,  un problema de las 
grandes urbes, y que la OMS aboga en sus últ imos bolet ines, para 
que los gobiernos generen est rategias para dism inuir la. Ent re las 
consecuencias en la gestante, se plantea la presencia de una 
respuesta inflamator ia inespecífica, efectos directos de la polución 
sobre el feto y la placenta, comprom iso indirecto por desplazam iento 
de la curva de disociación de la oxihemoglobina, ent re ot ros. Un 
meta-análisis, explica que la información recogida es insuficiente y 
muy heterogénea. Quizá por dificultad en la cuant ificación de la 
exposición, el método de comprobación, el t iempo de medición, y la 
colinealidad ent re los contam inantes. Así que la sugerencia de los 
autores, es iniciar una invest igación que se libere de estos sesgos 
(94) . Para ot ros autores, en la contam inación del aire y el BPN, hay 
una causalidad directa, pero se necesitan más estudios para aclarar 
cual per iodo del em barazo es más vulnerable, y que papel representa 
cada contam inante (95) . 
 
El consumo de tabaco, el fumador pasivo, o la exposición o inhalación 
a smog, t ienen una fuerte relación con bajo peso al nacer, según un 
reciente meta-análisis. Para la inhalación de smog, cinco estudios 
de bajo peso al nacer (de 982 casos)  y 3 estudios de m uerte fetal (de 
171 casos)  cumplieron con los cr iter ios de inclusión para las 
revisiones. El meta-análisis encont ró que, el smog se asoció con 
una mayor probabilidad de bajo peso al nacer (odds rat io =  1,38, I .C.  
95% :  1,25-1,52)  y muerte fetal (odds rat io =  1,51, I .C. 95% :  1,23-
1,85)  y reducción del peso medio al nacer ( -95,6 g, 95%  I .C.:  -
68.5, -124.7)  (96) . Con respecto a las gestantes que son fumadoras 
pasivas, ellas t ienen no solo un gran r iesgo de tener hij os con bajo 
peso al nacer, sino anomalías congénitas como perímetro cefálico 
pequeño y rest r icción del crecim iento int rauter ino (97, 98) . Es 
importante reconocer, que todas las intervenciones para dejar de 
fumar en el embarazo son favorables;  en una revisión de Cochrane 
los resultados son muy halagadores, se logra reducir  la proporción de 
mujeres que cont inúan fumando hasta el tercer t r imest re de 
gestación, como también el bajo peso al nacer de sus hijos y los 
partos prematuros (99) . 
  
PRI NCI PALES ASPECTOS ECONÓMI COS, DE LA LOCALI DAD 
CI UDAD BOLÍ VAR DE BOGOTÁ 
 
La localidad Ciudad Bolívar t iene 603 m il habitantes (8,8%  del total 
de la ciudad) , lo que la ubica como la cuarta localidad en población y 
en la cuarta ent re las localidades con menor densidad, 46 personas 
por hectárea, por encima del promedio de la ciudad (42 p/ ha.) .  
En Ciudad Bolívar predom ina la clase socio-económ ica baja:  el 53,1%  
de los predios son de est rato 1 y el 39,9%  de est rato 2.  
Ciudad Bolívar es la pr imera localidad de Bogotá en número de 
personas con necesidades básicas insat isfechas (NBI ) :  97.447. El 
58,7%  de la población está clasificada en nivel 1 y 2 del SI SBÉN. 
El 73,6%  de la población de Ciudad Bolívar está afiliada al sistema de 
salud, y es la decimotercera localidad en cobertura de seguridad 
social en salud en Bogotá. La mayoría de la población afiliada 
pertenece al régimen cont r ibut ivo (59% ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
4 . OBJETI VOS 
 
4 .1  OBJETI VO GENERAL 
Determ inar los factores presentes en las fam ilias gestantes con niños 
recién nacidos que presentan bajo peso al nacer y cuyo parto fue 
atendido en el Hospital de Meissen de la localidad de Ciudad Bolívar, 
ent re el per iodo comprendido ent re enero de 2011 y mayo de 2012 
mediante el regist ro unificado de afiliados (RUAF)  del m inister io de 
protección social.  
 
4 .2  OBJETI VOS ESPECÍ FI COS:  
1. Descr ibir  las característ icas generales regist radas en el regist ro 
unif icado de afiliados  (RUAF)  del m inister io de protección social 
de las fam ilias gestantes que tuvieron atención del parto en el 
Hospital de Meissen. 
2. Descr ibir  los factores regist rados en el regist ro único de 
afiliados (RUAF)  presentes en la fam ilia gestante con recién 
nacido que presentaron bajo peso al nacer. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
5 . METODOLOGI A 
 
5 .1  Est rategia de búsqueda 
Para la redacción del marco teór ico y la just ificación del estudio, se 
ut ilizaron las siguientes bases de datos:  
Pubmed, Em base, portal de BI REME (BI BLI OTECA REGI ONAL DE 
MEDI CI NA) , esta base t iene acceso a las bases de datos y los 
recursos:  LI LACS, SCI ELO ( revistas en texto completo) ,PORTAL DE 
EVI DENCI AS (MBE am lat ina) , LI S:  LOCALI ZADOR DE 
I NFORMACI ON EN SALUD, COCHRANE (VERSI ON PARA AMERI CA 
LATI NA) ,  se revisó también grupos de Colciencias, Cochrane, 
Bibliotecas Colombianas  (  Universidad del Rosario |  Universidad 
Nacional de Colombia  |  Pont ificia Universidada Javeriana  |  
Universidad de Bogotá Jorge Tadeo Lazano  |  Universidad de los 
Andes  |  Politécnico Grancolombiano  |  Universidad EAN  |  Colegio 
De Estudios De Adm inist racion – CESA  |  Universidad Catolica de 
Colombia |  Escuela Colombiana de I ngeniería |  Bogotá – Caribe -  
Amazonia – Orinoquía |  Manizales |  Palm ira|  Medellin  |  Catálogo 
Biblioteca Universidad de La Sabana)  .  
 
Y los térm inos (Mesh)  y lim ites de búsqueda fueron:   " I nfant , Low 
Bir th Weight" [ Mesh]  Lim its:  Humans, Meta-Analysis, Pract ice 
Guideline, Review, Clinical Tr ial, Phase I V, English, Spanish, 
Publicat ion Date from 2000,  'ext remely low bir th weight ' / exp/ m j  
OR 'low bir th weight '/ exp/ m j  AND ( [ cochrane review] / lim  OR 
[ cont rolled clinical t r ial] / lim  OR [ meta analysis] / lim  OR 
[ random ized cont rolled t r ial] / lim  OR [ systemat ic review] / lim )  AND 
( [ english] / lim  OR [ spanish] / lim )  AND [ newborn] / lim  AND 
[ humans] / lim  AND ( [ art icle] / lim  OR [ art icle in press] / lim  OR 
[ conference paper] / lim  OR [ review] / lim  OR [ short  survey] / lim )  , 
Recién Nacido de Bajo Peso ,Recém-Nascido de Baixo Peso . 
 
5 .2  Tipo de estudio 
Cohorte. 
Desenlace del estudio:  Bajo peso al nacer. 
Población definida con esos cr iter ios para la cohorte.  
 
5 .3  Población de estudio: 
Son la fam ilias gestantes, cuyo parto fue atendido en el hospital 
de Meissen ent re el per iodo comprendido enero del 2011 hasta 
mayo del 2012.  
 
5 .4  Universo: 
Está const ituido por datos obtenidos de 6332 cert ificados de recién 
nacidos vivos en el hospital de Meissen realizados ent re enero del 
2011 y mayo del 2012. 
 
5 .5   Cr iter ios de inclusión y exclusión:  
CRI TERI OS DE I NCLUSI ON  
 
-  Cert ificado de recién nacido expedido en el hospital de Meissen. 
 
CRI TERI OS DE ELI MI NACI ON 
-  Regist ros de recién nacido que se encuentren en proceso de 
refrendar. 
  
5 .6  Definición operacionales de var iables 
Las var iables que se incluyen en este estudio se describen en la 
siguiente tabla y comprenden a la fam ilia gestante que incluye;  a la 
gestante, al recién nacido y al padre:  
 
NOMBRE DEFINICI ON 
CONCEPTUAL 
DEFINICI ON 
OPERACIONAL  
ESCALA DE 
MEDICI ON 
VARI ABLES DE 
LA GESTANTE    
Edad de la 
gestante 
Años de vida de m ujer 
gestante 
Tiem po regist rado en 
años Razón 
Grupo etnico 
  
  
  
  
  
Grupo étnico al que 
pertenece 
 
I ndigena 
Gitana 
Palenquero de San 
Basilio 
Afro.col 
Raizal (San Andres y 
Providencia)  Nom inal 
Nivel Educat ivo 
  
  
   
Preescolar 
Básica prim aria 
Básica secundaria 
Media acadé-  m ica o 
clásica 
Media técnica 
Norm alista 
Técnica pro-  fesional 
Técnica pro-  fesional 
Tecnológica 
Profesional 
Especialización 
Maest ría 
Doctorado 
Ordinal 
NOMBRE DEFINICI ON 
CONCEPTUAL 
DEFINICI ON 
OPERACIONAL  
ESCALA DE 
MEDICI ON 
Ninguno 
 
Estado civil 
  
  
  
Tipo de estado civil de 
la gestante 
No está casada y lleva 
dos o m ás años viviendo 
con su pareja 
No está casada y lleva 
m enos de dos años 
viviendo con su pareja 
Está separada, 
divorciada 
Está viuda 
Está soltera 
Está casada 
 Sin inform ación 
 
Nom inal 
Gestaciones  
Num ero de 
gestaciones incluido el 
presente 
Cant idad regist rada en 
núm ero Discreta 
Total de 
consultas 
prenatales 
Núm ero de cont roles 
prenatales realizados 
Cant idad regist rada en 
núm ero Discreta 
Edad gestacional 
Núm ero de sem anas 
de gestación 
Cant idad m edida en 
núm ero Discreta  
Tipo de parto 
Form a en que ocurrió 
el parto 
Espontáneo 
Cesárea  
I nst rum entado 
Ignorado 
 Nom inal 
Mult iplicidad Núm ero de nacidos  
Sim ple 
Doble 
Triple 
Cuadruple o m as Discreta 
Rgim en de 
seguridad social 
Tipo de seguridad 
social que t iene la 
gestante 
 Cont ribut ivo  
 Subsidiado  ͒
Nom inal 
NOMBRE DEFINICI ON 
CONCEPTUAL 
DEFINICI ON 
OPERACIONAL  
ESCALA DE 
MEDICI ON 
 Excepción 
 Especial 
No asegurado 
 
VARI ABLES 
DEL RECI EN 
NACI DO    
Peso del recién 
nacido 
Valor regist rado del 
peso del recién nacido 
Medida regist rada en 
gram os Razón 
 
Sexo del recién 
nacido 
 
Género del recién 
nacido 
Masculino 
Fem enino Nom inal 
Apgar 1er m in 
Nivel de adaptación 
neonatal según Apgar 
en el prim er m inuto 
Nivel regist rado en 
núm ero Ordinal 
Apgar 5 m in 
Nivel de adaptación 
neonatal según Apgar 
en los 5 m inutos 
Nivel regist rado en 
núm ero Ordinal 
Talla del recién 
nacido 
Medida del tam año del 
recién nacido 
Medida regist rada en 
cent ím et ros 
Razón  
 
VARI ABLES 
DEL PADRE    
Edad del padre 
Años de vida del 
padre  
Tiem po regist rado en 
años Razón  
Nivel educat ivo 
del padre 
Estudios que ha tenido 
el padre 
Preescolar 
Básica prim aria 
Básica secundaria 
Media acadé-  m ica o 
clásica 
Media técnica 
Norm alista 
Técnica profesional 
Tecnológica 
Profesional 
Especia lización 
Maest ría 
Ordinal 
NOMBRE DEFINICI ON 
CONCEPTUAL 
DEFINICI ON 
OPERACIONAL  
ESCALA DE 
MEDICI ON 
Doctorado 
Ninguno 
 Sin inform ación 
 
 
 
 
5 .7   Procedim iento para la  recolección de inform ación 
Los datos se recolectaron a part ir  de la información regist rada en el 
RUAF (Regist ro Único de Afiliados a la Seguridad Social, del Minister io 
de Protección Social) . Que es el software que hace parte del marco 
del Sistema I ntegral de I nformación de la Protección Social – SI SPRO, 
instaurado por  Minister io de la Protección Social;  del cual hace parte 
el módulo de nacim ientos y defunciones. Lo que perm it ió la gest ión 
en t iempo real de las cert ificaciones en medios magnét icos, buscando 
reducir  de manera significat iva el t iempo de obtención, análisis y 
producción estadíst ica de datos de estos hechos vitales (nacim ientos)  
. Se tomó de los regist ros RUAF las var iables anotadas, desde enero 
de 2011 hasta mayo de 2012.  
Luego, dichos datos se tabularon en una base de datos diseñada en 
Excel para poster iormente analizar la información ut ilizando paquete 
estadíst ico Stata 10.1.  
 
5 .8  Métodos para el cont rol de calidad de los datos   
Control de sesgo  
Sesgo de medición:  El regist ro RUAF, se encuentra sistem at izado y es 
de regist ro obligator io por parte del personal de salud, dent ro de éste 
es necesario colocar datos sin dejar espacios en blanco,  no perm ite 
om it ir  información por quien la regist ra, este mecanism o perm ite 
evitar sesgos de medición. 
5 .9  Autor ización del estudio 
Se anexa la autor ización por la jefe de Garant ía de Calidad, del 
Hospital de Meissen, a cargo de la Dra.  Diana González para acceder 
a la base de datos del RUAF del modulo de nacim ientos, y perm it ir  su 
análisis. 
Adicionalmente se socializa  con la secretar ia de salud dist r ital,  el 
objet ivo del estudio, contemplando que no se esté ut ilizando esa 
información por esta inst itución, con un objet ivo sim ilar.  
 
5 .1 0   Plan de análisis de los resultados 
Teniendo los datos tabulados, se analizó la información en el paquete 
estadíst ico Stata 10.1, de forma descr ipt iva, mediante tablas y con 
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia cent ral  y dispersión 
dependiendo el t ipo de var iable bajo estudio. Poster iormente se 
realizó un análisis bivar iado para evaluar la asociación ent re bajo peso 
al nacer  versus las var iables nom inales (ʖ²  de Pearson) .  Se ajustó un 
modelo de regresión logíst ica para evaluar las posibles asociaciones 
cont rolando por var iables de confusión. 
 
5 .9 . Program as a ut ilizar  para análisis de datos 
Se recolectó la base de datos en EXCEL y para el análisis de la 
información se ut ilizó el programa STATA 10.1  
 
  
 
 
 
6 . ASPECTOS ÉTI COS 
 
x De acuerdo a la Resolución 8430 de octubre 4 de1993, la 
presente invest igación no presentó ningún r iesgo para los 
part icipantes, puesto que, es un estudio ret rospect ivo que 
ut ilizó el regist ro de datos de histor ias clínicas. Además, no se 
realizó ninguna intervención o modificación intencionada de las 
var iables biológicas, fisiológicas, sicológicas o sociales de los 
individuos que par t iciparon en el estudio y los datos obtenidos 
fueron confidenciales y ut ilizados únicamente para efectos 
invest igat ivos.  
x Por las razones antes mencionadas, no se requir ió 
consent im iento informado. 
x Este estudio sigue los cuat ro pr incipios bioét icos de 
beneficencia, no maleficencia, j ust icia y autonomía y no 
interfiere con la Declaración de Helsinki.   
 
 
 
 
 
  
 
 
 
7 . RESULTADOS 
 
 
Esta invest igación consist ió en determ inar los factores presentes en 
las fam ilias gestantes con niños recién nacidos que presentan bajo 
peso al nacer y cuyo parto fue atendido en el Hospital de Meissen de 
la localidad de Ciudad Bolívar, ent re el per iodo comprendido ent re 
enero de 2011 y mayo de 2012. 
Los resultados de esta invest igación se presentarán en t res etapas, la 
pr imera parte que consiste en una descr ipción de las característ icas 
generales de la población de las fam ilias gestantes que tuvieron 
atención del parto en el Hospital de Meissen, mediante tablas y de 
frecuencias, porcentajes y medidas de tendencia cent ral;  y en la 
segunda parte se descr ibirán los factores presentes en la fam ilia 
gestante con recién nacido que presentaron bajo peso al nacer, 
mediante el análisis bivar iado con el ʖ²  de Pearson y finalmente con 
el modelo de regresión lineal.  
 
CARACTERI STI CAS GENERALES DE LA POBLACI ON 
De acuerdo a las var iables seleccionadas para el estudio, a 
cont inuación se presentarán las característ icas de la gestante, luego 
las característ icas del recién nacido y finalmente las característ icas 
del padre. 
 
CARACTERI STI CAS DE LA GESTANTE 
En la tabla 1, se presentan los resultados en cuando a frecuencias y 
porcentaje. Se encont ró que el promedio de edad de la gestante fue 
de 23 años, el 50%  de las gestantes presentan una edad menor o 
igual a 21, con una desviación estándar de 6 años.  El rango de edad 
fue ent re 12 y  51 años. El 78%  de las part icipantes tenía una edad 
ent re 18 y 34 años. Según la etnia, el 99.4%  no pertenecía a algún 
grupo indígena o descendencia afrocolombiana. 
EDAD DE LA MADRE CANTI DAD %  
Adolescentes (Menores de 18 años)  1141 18,0 
Adultos (ent re 18 y 34 años)  4735 74,8 
adultos (>  35 años)  454 7,2 
Total general 6 3 3 0  100,0 
ETNI A CANTI DAD %  
I NDÍ GENA 2 0,0 
NEGRO(A) , MULATO(A) , AFRO 
COLOMBI ANO(A)  O AFRO DESCENDI ENTE 38 0,6 
NI NGUNO DE LOS ANTERI ORES 6290 99,4 
Total general 6 3 3 0  100,0 
ESCOLARI DAD DE LA MADRE CANTI DAD %  
BÁSI CA PRI MARI A 957 15,1 
BÁSI CA SECUNDARI A  2371 37,5 
MEDI A ACADÉMI CA O CLÁSI CA  2692 42,5 
MEDI A TÉCNI CA  10 0,2 
NI NGUNO 42 0,7 
NORMALI STA 2 0,0 
PREESCOLAR 3 0,0 
PROFESI ONAL 87 1,4 
SECUNDARI A 1 0,0 
SI N I NFORMACI ÓN 27 0,4 
TÉCNI CA PROFESI ONAL 108 1,7 
TECNOLÓGI CA 30 0,5 
Total general 6 3 3 0  100,0 
ESTADO CI VI L CANTI DAD %  
ESTÁ CASADA 222 3,5 
ESTÁ SEPARADA, DI VORCI ADA 24 0,4 
ESTÁ SOLTERA 1641 25,9 
ESTÁ VI UDA 8 0,1 
NO ESTÁ CASADA Y LLEVA DOS AÑOS O MÁS 
VI VI ENDO CON SU PAREJA 2932 46,3 
NO ESTÁ CASADA Y LLEVA MENOS DE DOS 1485 23,5 
AÑOS VI VI ENDO CON SU PAREJA 
SI N I NFORMACI ÓN 17 0,3 
Total general 6 3 3 0  100,0 
TI PO DE GESTACI ON CANTI DAD %  
MULTI GESTANTE 3801 60,0 
PRI MI GESTANTE 2529 40,0 
Total general 6 3 3 0  100,0 
CONTROLES PRENATALES CANTI DAD %  
ADECUADO CONTROL  3028 47,8 
POBRE CONTROL 3302 52,2 
Total general 6 3 3 0  100,0 
TI EMPO DE GESTACI ON CANTI DAD %  
A TERMI NO 5766 91,1 
PRETERMI NO 564 8,9 
Total general 6 3 3 0  100,0 
TI PO DE PARTO CANTI DAD %  
CESÁREA 1711 27,0 
ESPONTÁNEO 4568 72,2 
I NSTRUMENTADO 51 0,8 
Total general 6 3 3 0  100,0 
MULTI PLI CI DAD CANTI DAD %  
CUÁDRUPLE O MÁS 1 0,0 
DOBLE 86 1,4 
SI MPLE 6243 98,6 
Total general 6 3 3 0  100,0 
SI STEMA DE SEGURI DAD SOCI AL CANTI DAD %  
CONTRIBUTI VO 69 1,1 
EXCEPCI ÓN 1 0,0 
NO ASEGURADO 1654 26,1 
SUBSI DI ADO 4606 72,8 
Total general 6 3 3 0  100,0 
 
Tabla 1. Característ icas de la gestante 
De acuerdo al nivel escolar de la madre, se encont ró que el 42,5%  
cursaba la educación media clásica, el 37,5%  la educación básica 
secundaria y el 15,1%  contaba con educación básica pr imaria. El 
promedio de cursos aprobados fue de 8, el 50%  de las part icipantes 
había aprobado nueve cursos. Y el rango de educación se encont ró 
ent re 1 año y 13 años de escolar idad. 
De acuerdo al estado civ il,  se encont ró que el 46,3%  convive con su 
pareja desde hace más de dos años y no está casada, el 25,9%  
estaba soltera, el 23,5%  convive con su pareja desde hace menos de 
dos años. 
Según el t iempo de gestación, el 60%  de las madres era 
mult igestante. El promedio de hijos contando el incluido en el estudio 
fue de 2 hijos. El rango de hijos nacidos fue ent re 1 y 12 hijos. El 
número de cont roles prenatales realizados fue:  el 15,2%  tuvo 7 
cont roles, 14,5%  tuvo 5 cont roles,  13%  tuvo 4 cont roles y 11,8%  
tuvo 6 cont roles. El 47,8%  tuvo un cont rol prenatal adecuado, 
m ient ras que el 52,2%  tuvo un cont rol pobre. 
Según el t iem po de gestación, el 91,1%  de las part icipantes tuvo un 
embarazo a térm ino. Según el número de semanas, el promedio fue 
de 38 semanas, el 50%  de las part icipantes tuvo un t iempo de 
gestación igual o menor de 39 semanas. El rango de semanas de 
gestación fue ent re 20 y 42 semanas. 
El 72,2%  de las part icipantes tuvo un parto espontáneo y el 27%  fue 
parto por cesárea. Según la mult iplicidad, el 98,6%  tuvo parto 
simple, y el 1,4%  parto doble. 
De acuerdo al t ipo de seguridad social, se encont ró que el 72,8%  
pertenecía a régimen subsidiado y el 26,1%  no tenía aseguram iento. 
 
CARACTERI STI CAS DEL RECI EN NACI DO 
 
Como lo indica la tabla 2, respecto al peso se encont ró que el 85,9%  
de los nacidos vivos, presentó un adecuado peso al nacer. El 
promedio de peso fue de 2,939 gramos. El 50%  de los nacidos vivos 
presentó un peso igual o menor de 2,965 gramos.  El rango del peso 
estuvo ent re 590 y 4950 gramos. 
El 48,3%  fueron niñas y el 51,7%  niños. El promedio y la mediana 
del apgar al m inuto fue de 8 y a los cinco m inutos el promedio y la 
mediana fue de 9. 
La talla del nacido vivo fue tanto el promedio como la mediana de 50 
cm. El rango de la talla fue ent re 30 cm y 59 cm. 
 
PESO AL NACER CANTI DAD %  
ADECUADO PESO 5440 85,9 
BAJO PESO 890 14,1 
Total general 6 3 3 0  100,0 
SEXO DEL RECI EN NACI DO CANTI DAD %  
FEMENI NO 3056 48,3 
MASCULI NO 3274 51,7 
Total general 6 3 3 0  100,0 
APGAR al m inuto CANTI DAD %  
Apgar > 7 6000 94,8 
Apgar 6 y 7 250 3,9 
Menor o igual que 5 80 1,3 
Total general 6330 100,0 
APGAR a los 5  m inutos CANTI DAD %  
Apgar ent re 6 y 7 50 0,8 
Apgar mayor que 7 6257 98,8 
Apgar Menor o igual que 5 23 0,4 
Total general 6330 100,0 
PESO NACI DO VI VO ( Gram os)  
Promedio 2.939 
Mediana 2.965 
Desviación Estandar 468 
Mínimo 590 
Máximo 4.950 
TALLA NACI DO VI VO ( Cent im etros)  
Promedio 50 
Mediana 50 
Desviación Estandar 3  
Mínimo 30 
Máximo 59 
Tabla 2. Característ icas del recién nacido 
 
CARACTERI STI CAS DEL PADRE 
Como lo muest ra la tabla 3, la edad del padre fue en promedio de 27 
años. El 50%  de los padres tenía una edad igual o menor de 25 años. 
El rango de edad ent re 14 y 69 años. Según la escolar idad del padre, 
se encont ró que el 38,2%  tenía educación académ ica o clásica, el 
27,1%  educación básica secundaria, el 17,3%  educación básica 
pr imaria. Los años educat ivos aprobados por el padre fueron en 
promedio de 8 años, con un rango ent re un año de educación y 11 
años. 
EDAD DEL PADRE  
Promedio 27 
Mediana 25 
Desviación estandard 7,8 
Mínimo 14 
Máximo 69 
ESCOLARI DAD DEL PADRE CANTI DAD %  
BÁSI CA PRI MARI A 1094 17,3 
BÁSI CA SECUNDARI A  1715 27,1 
MEDI A ACADÉMI CA O CLÁSI CA  2421 38,2 
MEDI A TÉCNI CA  9 0,1 
NI NGUNO 102 1,6 
PROFESI ONAL 83 1,3 
SECUNDARI A 1 0,0 
SI N I NFORMACI ÓN 855 13,5 
TÉCNI CA PROFESI ONAL 37 0,6 
TECNOLÓGI CA 13 0,2 
Total general 6 3 3 0  100,0 
Tabla 3. Característ icas del padre 
 
FACTORES PRESENTES EN LA FAMI LI A GESTANTE CON RECI EN 
NACI DO CON BAJO PESO AL NACER 
De acuerdo a la población (6330) , se encont ró con un 95%  de 
confiabilidad, que el porcentaje de los niños recién nacidos con bajo 
peso al nacer fue del 14%  ( I .C. 95% ;  13,2%  – 14.9% ). 
 
Se analizó la asociación ent re característ icas de la gestante y del 
padre con el recién nacido con bajo al nacer, mediante el X²  de 
Pearson, encont rando asociaciones signif icat ivas en solo algunas 
var iables, como lo muest ra la tabla 4.  
  
Bajo peso Norm al Total p_valor 
n %  n %  
Controles Prenatales             
Adecuado 355 11,7 2673 88,3 3028 
< 0 .0 0 1  Pobre  535 16,2 2766 83,8 3301 
Mult iplicidad             
DOBLE 62 72,1 24 27,9 86 
< 0 .0 0 1  SIMPLE 828 13,3 5414 86,7 6242 
Etnia              
INDÍGENA 0 0,0 2 100,0 2 
0,208 
NEGRO(A) , MULATO(A) , AFRO 
COLOMBIANO(A)  O AFRO 
DESCENDI ENTE 9 23,7 29 76,3 38 
NI NGUNO DE LOS 
ANTERI ORES 881 14,0 5408 86,0 6289 
Edad m adre             
Adolescentes 177 15,5 963 84,5 1140 
0,272 adultos 648 13,7 4087 86,3 4735 
adultos >  35 años 65 14,3 389 85,7 454 
Estado conyugal             
ESTÁ CASADA 21 9,5 201 90,5 222 
0,115 
ESTÁ SEPARADA, 
DIVORCIADA 1 4,2 23 95,8 24 
ESTÁ SOLTERA 243 14,8 1398 85,2 1641 
ESTÁ VIUDA 1 12,5 7 87,5 8 
NO ESTÁ CASADA Y LLEVA 
DOS AÑOS O MÁS VIVI ENDO 
CON SU PAREJA 393 13,4 2539 86,6 2932 
NO ESTÁ CASADA Y LLEVA 
MENOS DE DOS AÑOS 
VIVI ENDO CON SU PAREJA 222 14,9 1263 85,1 1485 
Educacion m adre             
NI NGUNO 6 14,3 36 85,7 42 
0,95 
BASICA PRIMARIA 132 13,8 828 86,3 960 
BACHILLER 712 14,0 4361 86,0 5073 
TECNICO 17 12,1 123 87,9 140 
PROFESI ONAL 10 11,5 77 88,5 87 
Par idad             
Prim igestante 373 14,8 2155 85,2 2528 0,196 Mult igestante 517 13,6 3284 86,4 3801 
Edad padre             
17 y m enos 52 16,9 255 83,1 307 
0,197 18 a 34 años 683 13,7 4303 86,3 4986 
35 y m as 151 14,9 862 85,1 1013 
Educación del padre             
BASICA PRIMARIA 168 15,4 926 84,6 1094 0 ,0 0 9  
BACHILLER 555 13,4 3590 86,6 4145 
TECNICO 14 28,0 36 72,0 50 
PROFESI ONAL 6 7,2 77 92,8 83 
NI NGUNO 12 11,8 90 88,2 102 
Total genera l 8 9 0  1 4 ,1  5 4 3 9  8 5 ,9  6 3 2 9  
Tabla 4. Resultados del análisis bivar iado 
Según esto, las característ icas de la gestante que más relación t ienen 
con el recién nacido con bajo peso al nacer son los cont roles 
prenatales pobres ( I .C. 95%  p< 0,001) y la mult iplicidad doble ( I .C. 
95%  p< 0,001) . En cuanto al padre, la educación del padre se 
relaciona con el recién nacido con bajo peso al nacer ( I .C. 95%  
p< 0,05) . Tanto en la etnia, como en la edad de la madre, estado 
conyugal, nivel educat ivo o par idad no se encont raron diferencias 
estadíst icamente signif icat ivas ent re los niños recién nacidos con peso 
normal y bajo peso al nacer. 
Además, se analizó la relación ent re característ icas de la gestante y 
del padre con el recién nacido con bajo al nacer, mediante el modelo 
de regresión logíst ica, como lo muest ra la tabla 5.  
 
Bajo peso OR LI  LS Z P valor  
Pobre Cont rol Prenatal 1,48 1,26 1,74 4,89 < 0 .0 0 1  
Mult iplicidad doble 18,00 10,78 30,06 11,05 < 0 .0 0 1  
Edad de la m adre 18 a 34 años 0,84 0,68 1,03 -1,63 0,103 
Edad de la m adre >  o igual a  
35 años 0,92 0,64 1,31 -0,43 0,668 
Educación del padre Básica 
prim aria 2,08 0,89 4,87 1,70 0,09 
Educación del Padre Secundaria 1,79 0,77 4,15 1,38 0,169 
Educación del Padre Estudios 
técnicos 4,78 1,68 13,58 2,94 0 ,0 0 3  
Educación del Padre Ninguna 1,54 0,54 4,33 0,82 0,41 
 
Tabla 5. Resultados de modelo de regresión logist ica 
Nuevamente se observa relación ent re el pobre cont rol prenatal,  
mult iplicidad doble y la educación del padre con el bajo peso al nacer. 
Con el pobre cont rol prenatal, hay 1,5 veces el r iesgo ;  comparado 
con el cont rol prenatal adecuado (OR= 1,48 1,269-1,747) . En  el caso 
de la mult iplicidad doble, es 18 veces el r iesgo, comparado con el 
embarazo simple (OR=  18 10,78-30,06) . La educación del padre 
como educación técnica aumenta  5 veces el r iesgo comparado con la 
educación profesional (OR= 4,78 1,68-13,58) . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
8 . DI SCUSI ON 
 
La Organización Mundial de la Salud reporta un índice mundial del 
17%  para el recién nacido con bajo peso al nacer. Para el 2009, en 
Colombia se  presentó un índice del 9% , cuando en ot ros países 
lat inoamericanos, se presenta un índice cercano al 14% (1) . 
En esta invest igación se encont ró un porcentaje de bajo peso al nacer 
de 14,1%  (n= 6330) , es decir  890 casos, siendo mucho mayor al 
reportado a nivel nacional;  que puede ser explicado por las 
característ icas dem ográficas de la población estudiada, localizadas en 
una zona de alta vulnerabilidad social,  y que incluso son menores a 
los reportados en hospitales universitar ios de Medellín y Caldas donde 
también se at iende a población de sim ilares característ icas (27, 37) . 
Los factores de r iesgo para el bajo peso al nacer más documentados 
mediante evidencia son a nivel sociodemográfico:  la pobreza, la 
adolescencia o edad materna, etnia, nivel educat ivo;  a nivel de 
r iesgos médicos, la pr im ipar idad, embarazo múlt iple, la prematurez y 
los cuidados prenatales inadecuados;  en relación con el padre, el 
nivel educat ivo. 
De estos factores, los que se encont raron mayor relación fueron los 
cont roles prenatales pobres ( I .C. 95%  p< 0,001;  OR= 1,48 1,269-
1,747) .) , la mult iplicidad doble ( I .C. 95%  p< 0,001;  OR=  18 10,78-
30,06) )  y  la educación del padre ( I .C. 95%  p< 0,05;  OR= 4,78 1,68-
13,58) . De estos resultados cabe resaltar los cont roles prenatales 
pobres, es decir , cuando se inicia de manera tardía las visitas 
medicas poster iores a la t receava semana, o cuando la cant idad de 
visitas medicas son pocas, menos de seis (82) . Este es considerado 
un factor de r iesgo, puesto que impide detección precoz de bajo peso 
int rauter ino, la gestante puede presentar deficiencias nut r icionales 
que no son corregidas como lo son la anem ia por ejemplo o la 
deficiencia de acido fólico que afecta la formación del tubo neural (89, 
90) . Se quiere adicionalmente comentar como lim itante de este 
estudio, que para los cont roles prenatales,  el inst rumento ut ilizado 
para recolección de datos, no ident ifica el inicio tardío de los m ismo, 
y no evalúa la calidad de los cont roles, que según la revisión de la 
literatura representa más evidencia para bajo peso al nacer(83, 84) . 
En cuanto a la m ult iplicidad , ósea gestaciones gemelares;  coincide 
con los resultados reportados ot ros estudios de la ciudad de la 
Habana, Cuba(60) . 
 
En cuanto al nivel educat ivo del padre, coincide con un reporte de la 
literatura, donde se dimensiona como factores de r iesgo la exposición 
ocupacional, y los bajos niveles de educación (40) . Sin embargo se 
quiere hacer la aclaración;  que para este estudio, tener una 
educación técnica aumenta el r iesgo de bajo peso al nacer, lo cual 
genera confusión, al no explicar porque ot ros niveles infer iores de 
educación no tuvieron igual significancia estadíst ica. Se quiere 
precisar entonces, ot ra lim itante de este estudio, al no precisar (este 
estudio)  del diseño y de una muest ra adecuada para esta población 
(padres con estudio técnico)  y dar le validez a esta conclusión .  
 
Se destaca que var iables, como la edad de la madre, ser 
pr im igestante y la baja educación de la madre  (31, 32, 33, 36, 41)  
que están am pliam ente descr itos en la literatura como factores de 
r iesgo de bajo peso al nacer, en esta invest igación no demostraron 
significancia estadíst ica. Puede ser explicado por las característ icas de 
vulnerabilidad social de la población objeto del estudio, que la hacen 
muy homogénea y lleva a enfrentar a todas las fam ilias gestante una 
sim ilar probabilidad de tener hijos con bajo peso. 
 
Y finalmente, m uchas condiciones biológicas, que predisponen a la 
prematurez y al bajo peso al nacer, como la hipertensión gestacional 
(38) , y estado nut r icional materno (51) , no pudieron ser evaluados, 
en esta invest igación por deficiencias de inst rumento de recolección. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
9 . CONCLUSI ONES Y RECOMENDACI ONES 
 
-  La localidad de ciudad Bolívar, t iene una alta prevalencia de 
bajo peso al nacer. 
-  Se requieren mas estudios que evalúen el nivel educat ivo del 
padre como factor de r iesgo , para bajo peso al nacer. 
-  Se requiere un análisis mas com pleto con respecto a los 
cont roles prenatales, de no sólo del número de cont roles 
prenatales, sino de la calidad de los m ismos y de su inicio 
tardío.  
-  Se requiere una evaluación de factores de la gestación actual, 
de gran importancia como la hipertensión gestacional, y el 
estado nut r icional materno en la localidad de Ciudad Bolívar, 
ampliamente descr itos en la literatura como factores de r iesgo  
para bajo peso al nacer y que no se pudieron hacer en esta 
invest igación.  
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